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2018년도구강암환자현황

최근 10년간 SMC 구강암환자현황

국내 구강암 환자의 8~12%를 차지함

Oral cavity cancer patients in SMC HN cancer center

 2009.1.1 ~ 2018.12.31 SMC에 enroll 된 환자 980명중
타 병원으로 치료 위해 refer 한 환자 (256명) 제외한 724명

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total
TOTAL 43 53 53 51 76 81 66 86 107 108 724

Tongue 27 30 30 31 51 44 37 47 68 66 431

FOM 8 10 8 8 7 9 8 8 6 9 81

Buccal 7 5 4 8 3 10 7 13 15 10 82

RMT 1 4 3 2 6 6 5 5 9 6 47

Etc. 0 4 8 2 9 12 9 13 9 17 83

Pathology

SCC 42 45 45 46 70 72 60 76 96 94 646

Etc. 1 8 8 5 6 9 6 10 11 14 78
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AJCC 7th

T Tis, Tx, T0 20 3.25%

T1 267 43.34%

T2 169 27.44%

T3 47 7.63%

T4 113 18.34%

N N0, Nx 396 64.29%

N1 67 10.88%

N2 148 24.03%

N3 5 0.81%

M M0 603 97.89%

M1 13 2.11%

Stage Early : I-II 322 52.27%

Advanced : III-IV 294 47.73%

Oral cavity cancer patients in SMC HN cancer center

Oncologic outcomes

No. %

Total 724 100.0

Recurrence 174 24.0

Local recurrence 95 13.1

Reginal recurrence 74 10.2

Distant metastasis 46 6.4

Death 101 13.9

Oral cavity cancer patients in SMC HN cancer center

Recurrence
(174/724, 24.0%)

Local recurrence 
(13.1%)

Salvage success 
rate (58.9%)

Regional
recurrence(10.2%)

Salvage success 
rate (59.5%)

Distant metastasis 
(6.4%)

Salvage success 
rate (30.4%)

Disease specific 
death (13.9%)

Oral cavity cancer patients in SMC HN cancer center

n %

Treatment type OP 369 50.97
OP + RT 154 21.27
OP + CCRT/chemo 140 19.34
RT (chemo) 9 (15) 1.24 (2.07)
CCRT 12 1.66
Neoadj. -> OP/RT/chemo 5 0.69

Oral cavity cancer patients in SMC HN cancer center

Local recurrence

• OP (34.7%)

• RT (2.1%)

• OP+Adjuvant

(20.0%)

• CCRT (7.4%)

• CTx (35.8%)

Regional recurrence

• OP (23.0%)

• RT (9.5%)

• OP+Adjuvant

(40.5%)

• CCRT (4.1%)

• CTx (23.0%)

Distant metastasis

• OP (14.3%)

• RT (20.0%)

• OP+Adjuvant

(8.6%)

• CCRT (2.9%)

• CTx (54.3%)

Salvage strategy

Oral cavity cancer patients in SMC HN cancer center

• TRIUMPH PI 안명주
– 한국인 난치성 두경부암, 식도암 환자에서 유전체 기반의 표적치료 우산형 공익적

다기관 임상연구 (part1 두경부암)
• HN-17-11 PI 정현애

– 재발성 전이성 비인두암에서 nivolumab과 gemcitabine 치료의 유효성에 대한 2상
임상시험

• ESR-16-12422
– 재발성 또는 전이성 두경부 편평세포암종
– Durvalumab + tremelimumab + 양성자 치료 5GyE 5회

• Weekly docetaxel + CDDP PI 안명주
– 전이성 침샘암 환자에서 1차 치료로 weekly docetaxel 과 cisplatin 의 복합항암요

법의 다기관 2상 연구
• Nanoxel + Herzuma PI 안명주 NCT03614364

– 재발성 또는 전이성 침샘관암 환자에서 Nanoxel과 Herzuma의 복합항암요법의
다기관 2상 연구

Umbrella trial

IO

IO +양성자 (Abscopal effect)

Her2 target in SDC

Clinical trials for recurrent/metastatic HNSCC in SMC
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2000~2014
1yr 2yr 3yr 4yr 5yr 10yr

C00-14 전체암 퍼센트

Total 41,370 2,813,643 1.5% 79.6 67.0 61.4 58.2 55.7 48.0

Male 30,450 1,487,798 2.0% 77.2 63.3 57.1 53.7 51.0 42.7

female 10,920 1,325,845 0.8% 86.2 77.3 73.1 70.7 68.8 62.5

국가성별생존률

1996~2016 (in SMC)
1yr 2yr 3yr 4yr 5yr 10yr

N

Tongue

Total 500 86.8 80.1 78.4 78.0 76.6 72.7

Male 300 86.8 79.8 78.3 77.6 76.0 73.3

female 200 87.0 80.7 78.6 77.5 77.5 71.5

Oral cavity 
(except
tongue)

Total 361 90.1 80.9 76.1 74.9 71.8 55.2

Male 300 92.1 82.0 77.3 75.6 73.3 59.8

female 61 83.6 77.8 72.7 70.6 67.9 45.3

Oral cavity

Total 861 88.1 80.4 77.5 76.8 75.1 66.7

Male 560 89.1 80.8 77.9 76.8 75.0 67.6

female 301 86.3 79.8 76.7 76.0 74.1 65.0

SMC 성별생존률

C00-C14
1993-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2009 2010-2014

N 5yr 10yr N 5yr 10yr N 5yr 10yr N 5yr 10yr N 5yr 10yr

Total 3,400 41.1 35.6 7,484 46.7 39.8 9,257 54.2 46.8 10,999 60.8 52.9 12,760 63.5

Male 2,598 35.8 30.2 5,672 41.1 33.8 6,858 49.4 41.3 8,013 56.6 47.8 9,123 59.8

female 802 58.1 52.1 1,812 63.8 57.8 2,399 67.8 62.0 2,986 71.8 66.5 3,637 72.4

국가년도별생존률

SMC 년도별생존률

2001-2005 2006-2009 2010-2015

N 5yr 10yr N 5yr 10yr N 5yr 10yr

Tongue 84 71.2 63.6 129 75.6 72.6 192 89.6

Oral cavity 
(except tongue) 55 56.7 43.9 88 68.8 64.5 132 88.3

Oral cavity 139 65.4 58.2 217 71.3 69.2 324 89.2

 Resection (deep) margin 

 cN0 nodal staging

 Postoperative neck irradiation in pN0

 Optimal reconstructive option for oral defects

Critical issues of SMC HN cancer center research

Oral cavity Ca 전체

1996~2016 (in SMC)
1yr 2yr 3yr 4yr 5yr 10yr

N

Tongue 500 86.8 80.1 78.4 78.0 76.6 72.7

OC (except 
tongue) 361 90.1 80.9 76.1 74.9 71.8 55.2

OC 전체 861 88.1 80.4 77.5 76.8 75.1 66.7

SMC 생존률

C00-C14
localized Regional distant unknown

N 5yr N 5yr N 5yr N 5yr

Total 4,481 83.0 6,132 58.5 1,163 23.1 984 56.2

Male 2,762 79.8 4,783 56.9 904 23.1 674 52.3

female 1,719 88.2 1,349 64 259 23.0 310 64.9

국가요약병기별생존률

site
localized Regional distant

N 5yr N 5yr N 5yr

1995~2015
in SMC

Tongue 324 90.5 170 51.3 6 40.0

Oral cavity 
(except tongue) 224 82.5 131 53.4 6 41.7

Oral cavity 548 87.4 301 52.0 12 30.6

2011~2015
in SMC

Tongue 126 98.2 64 71.3 2 Not death

Oral cavity 
(except tongue) 76 95.4 53 74.2 3 Not death

Oral cavity 202 97.2 117 72.8 5 Not death

SMC 요약병기별생존률
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• cSM5 was a significant risk factor for local recurrence only in 

advanced-stage, but not in early stage oral cancer. 

• Depth of microscopic tumor extension from the gross tumor border 

was significantly associated with primary tumor thickness that was 

not C3 mm in T1 tumors. 

• Surgical safety margin should be redefined according to the primary 

tumor size.

Local flap을통한 oral cavity defect 재건증가

Group 1: sentinel lymph node biopsy and elective neck dissection were performed at the same time 

Group 2: neck dissections were performed with therapeutic or elective intent based on the outcome of sentinel lymph node 
biopsy

Oral Oncol 2015;51: 914–920
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Validation and application of SLNB : Samsung medical center experience

Oral Oncol 2015;51: 914–920

Validation and application of SLNB : Samsung medical center experience

Oral Oncol 2015;51: 914–920

 In our experience, FNR was higher in SLNB alone trial than that in validation trial. 11 % vs 6 %

 This different FNR warrants that more stringent strategy and follow-up with salvage treatment is 

necessary in SLNB alone trial phase to maintain acceptable oncologic outcomes

Validation and application of SLNB : Samsung medical center experience

Oral Oncol 2015;51: 914–920

Log-Rank test P-value : 0.06 Log-Rank test P-value : 0.95

Overall survival Disease-free survival

Variable Chi-sqaur
e Pr > ChiSq Hazard Ratio

Resection margin 1.8592 0.1727 0.892

Depth of invasion 4.3473 0.0371 1.071

Gender 2.6663 0.1025 0.457

Variable Chi-sqaur
e Pr > ChiSq Hazard Ratio

Age 8.4059 0.0037 1.091

Depth of invasion 11.6952 0.0006 1.17

Group 2.11 0.1463 2.906

Unpublished data

Oncologic outcomes betweeb END vs SLNB in cN0 early OSCC 
: Samsung medical center experience

Total
(N=218)

END
(N=116)

SLNB
(N=102)

P-value
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• Postoperative adjuvant RT tends to be performed in patients with 

unfavorable clinicopathologic factors of the primary tumor, even in pN0 oral 

tongue cancer, resulting in similar regional control.

• Adjuvant RT to the surgically explored neck reflects the more prevalent 

presence of unfavorable factors.

• No differences in oncologic outcomes were detected. 

• A possible prognostic benefit of including the neck in adjuvant RT for pN0 

oral tongue cancer.
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Compromised resection margin:  
Re-resection vs. Irradiation

장 전 엽

아주대학교 의과대학 이비인후과학교실

서  론

삼차원적인 해부학적인 구조를 가지고 있는 구강에 발생한 악성종양의 수술에 있어서 적절한 절제연의 확보는 향후 치료의 결

정 및 예후에 있어서 매우 중요하다.1,2 이를 위하여 종양의 위치, 크기 및 침윤양상을 고려하여 적절한 수술 접근법의 선택을 통한 

원발병소의 안전한 절제, 수술 중 동결절편의 확인 및 최종적인 병리 리뷰를 통한 절제연의 세밀한 검토가 필요하다. 구강암의 광

범위 절제술 후 절제연이 양성인 경우 국소재발율 및 생존율이 저하되는 것이 잘 알려져 있기에 적절한 절제연을 확보하는 것이  

1차적으로 가장 중요하겠으나, 부득이하게 절제연이 양성 또는 가까운 경우 그에 따른 추가 치료를 계획하여야 할 것이다. 본문에

서는 구강암의 수술에 있어서 적절한 절제연의 정의 및 임상적 중요성을 알아보고 절제연이 양성인 경우의 치료 방법, 특히 rere-

section에 대해서 고찰해보고자 한다. 

Compromised resection margin의 정의와 임상적 중요성 

원발부위 암종의 수술 절제연의 상태가 국소재발의 위험성을 증가시키는 가장 중요한 요인 중 하나로 간주되고 있음에도 불구

하고, 부적절한 절제연(compromised resection margin)의 정의(definition)에 대해서는 아직도 이견이 있다.3 2005년 American 

Head and Neck Society에서 이러한 부분에 대한 설문을 진행했는데, 이를 통해서도 이에 대한 원칙이 기관, 외과의마다 크게 차이

가 난다는 점을 보인 바 있다.4 병리적 절제연이 깨끗(clear)하다는 기준에 대해서는 대부분 현미경적으로 5 mm가 확보될 때로 응

답하였으나, 상황에 따라 다르다거나, 1 cm 이상, 종양에 잉크가 묻어있지 않은 경우 등 다양한 정의를 가지고 있기도 했다. 만약 

절제연에 carcinoma in situ가 있는 경우는 절제연이 침범된 경우로, 그리고 세포변성 (dysplasia)이 있는 경우는 음성 절제연으로 

생각하는 경우가 많았다. 이와 같이 절제연의 정확한 정의에 관해서도 차이가 있고 원칙에 명확한 컨센서스가 없는 상황이지만 

일반적으로는 최종 병리조직에서 종양으로부터 5 mm 이상의 절제연이 확보된 경우 깨끗한 절제연으로 간주하고 있다. 

대부분의 연구에서 구강암의 수술 절제연은 3종류로 분류되는데 첫번째는 현미경적으로 종양이 관찰되는 양성 (“positive”) 절

제연, 두번째는 절제연으로부터 종양이 가까운(일반적으로 5 mm 이내인) 근접 (“close”) 절제연, 세번째는 음성 (“clear”) 절제연

이다. 보통 수술 당시 절제하였던 변연부의 조직이 최종 병리조직에서는 수축(shrinkage) 현상을 보이기 때문에5 병리학적으로  

5 mm 이상의 절제연을 얻기 위해서는 수술 시에는 1–2 cm의 변연을 두고 절제하게 되는 것이 보통이다. 많은 연구에서 부적절한 

절제연의 국소재발 및 생존에의 영향을 보고하고 있는데, 대표적으로 Chen 등은 270명의 두경부암 환자에서 절제연 음성일 때 



 39

Compromised resection margin:  Re-resection vs. Irradiation

Session II

17%인 국소재발률이 절제연이 근접 또는 양성일 경우 55%로 증가한다고 보고하였다.6 Loree와 Strong 등은 구강암 환자 398명

에서 연구를 수행한 결과, 국소재발률이 절제연 음성일 때 18%에서 근접 또는 양성일 경우 30%로 증가한다고 하였으며, 5년 생

존율 또한 60%에서 52%로 감소한다고 보고하였다.2 그 외에도 많은 연구에서 근접 또는 양성 절제연이 생존에 좋지 않은 영향을 

미치는 것이 보고된 바 있다. 그런데 한가지 흥미로운 점은 모든 연구에서 근접 또는 양성 절제연이 생존에 나쁜 영향을 미치는 것

으로 분석된 것은 아니며 통계학적으로 의미있는 차이를 보이지 않는 연구도 있다는 점이다.7 이에 대해서는 다음 문단에서 고찰

해보고자 한다. 

Close resection margin에 대한 최근의 논란 

전술한 바와 같이 5 mm의 절제연을 기준으로 하였을 때, 근접 절제연이 구강암의 국소재발률을 증가시키지 않는다는 보고들

이 있는데, 이는 특히 조기(1, 2병기) 구강암에서 주로 보고되고 있다.8 이에 따라 저자는 삼성서울병원 구강암 데이터베이스를 통

하여 분석해본 결과, 현미경적 종양의 파급(microscopic tumor extension)은 종양의 크기 및 침윤정도에 비례하였으며 이에 따라 

특히 T1 조기 구강암의 경우 5 mm 이하의 근접절제연이 예후에 의미 있는 영향을 미치지 않는 것을 확인할 수 있었다(Fig. 1).9 타

연구에서도 조기 구강암에서 근접 절제연의 정의를 3 mm 정도로 적게 보는 것이 타당하다는 주장이 있으며,10 따라서 조기 구강

암에서 근접 절제연의 정의 및 임상적 의미에 대해서는 아직 이견의 여지가 있다고 볼 수 있겠다. 

Fig. 1. Survival plots showing local control rate according to T classification in oral squamous cell carcinoma (AJCC 7th edition). Adapt-
ed from Jang et al.9

Compromised resection margin의 치료

일반적으로, 양성 절제연은 여러 원발부위 암종의 수술시 대부분 국소재발의 위험성을 증가시키는 가장 중요한 요인 중 하나로 

간주되어 왔고, 수술 후 이러한 병리소견을 얻는 경우, 수술 후 가능한 보조치료를 추가적으로 시행하는 것이 권고되어 왔다.11,12 

NCCN 가이드라인에서 수술 후의 보조치료는 위험요인(adverse feature)의 여부에 따라 결정하게 되는데, 위험요인이라 함은 림

프절의 피막 외 침범(extracapsular nodal spread), 절제연 양성, 원발부위 병리학적 병기가 T3 또는 T4로 상향 진단된 경우, 수술 후 

림프절 전이가 진단된 경우, 종양의 신경 침범(perineural spread), 혈관 침범(vascular embolism) 소견이 있는 경우를 일컫는다. 이 

중에서도 림프절의 피막 외 침범이 관찰된 경우는 위험도가 높아서 category 1으로 항암화학/방사선 보조요법을 추천하고 있다 
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(Fig. 2). 또한 절제연이 양성인 경우는 기술적으로 가능하다면 추가로 수술적 절제를 시행하는 것이 추천되며, 방사선 또는 항암화

학/방사선 보조요법을 시행할 수도 있다. 진행성 두경부암(3, 4기)에서 항암화학/방사선 보조요법의 시행의 대표적인 근거가 되는 

2개의 전향적 임상연구에서 부적절한 절제연의 정의는 다르게 사용되었는데 한 연구에서는 양성 절제연만을 대상으로 하였고 다

른 연구에서는 5 mm 이내의 근접 절제연도 포함시켰다.13,14 

대부분 외과의의 전통적인 믿음은 적절한 절제연으로 최대한 완전히 외과적 절제를 시행하는 것이 대부분의 암종에 대한 ‘가장 

확실한’ 국소 치료라는 점이었고, 이는 두경부 영역에서도 별반 다르지 않은 일반적 믿음이었다고 생각된다.12 이와 같은 맥락에

서 절제연 양성으로 판정된 경우 수술적인 재절제(re-resection)은 NCCN 가이드 라인에서 가능한 경우 시행할 것을 권고하고 있

다(Fig. 2). Steiner 등은 1,467명의 두경부암 환자에서 절제연 양성인 경우 재절제를 시행한 386명의 환자의 예후를 후향적으로 분

석한 결과 재절제를 통해 절제연이 최종적으로 음성으로 확인된 경우 의미있게 향상된 국소재발률을 보였으며 이는 초기 수술 때 

음성절제연이 확보된 경우와 근접한 정도인 것으로 보고하여 재절제의 임상적 유효성을 제시하였다.15 

하지만 NCCN 가이드 라인은 재절제의 시행을 “가능한 경우(if feasible)”이라고 단서를 달고 있는데 이는 절제연이 다른 해부

학적 구조로 인하여 충분히 두기 어려운 경우가 있을 수 있으며, 또한 진행성 구강암에서 피판을 이용한 재건수술을 시행한 경우 

등에서 원발부위 재절제를 시행하기 힘든 경우가 많기 때문이다. 하지만 구강의 전암병변에서 광범위 절제를 시행하지 않았으나 

최종 병리조직검사에서 악성으로 판정된 경우, 피판재건수술이 시행되지 않은 조기 구강암에서는 부적절한 절제연에 대한 광범

위한 재절제는 국소재발률을 줄일 수 있고 보조 방사선 또는 항암화학/방사선 요법을 피할 수 있는 장점이 있기 때문에 가능하면 

시행하는 것이 좋다고 생각된다. 

결  론

삼차원적인 해부학적 구조를 가지고 있고 저작, 삼킴, 발화에 중요한 기능을 담당하는 구강에 발생한 악성종양의 수술을 위해

서 적절한 절제연의 도안은 종양학적 안전성의 확보와 함께 기능 보존을 위하여 필수적이다. 불가피하게 병리조직검사에서 부적

Fig. 2. Treatment guidelines for oral cavity cancer related with positive resection margin. Adapted from NCCN guideline 2018.11
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절한 절제연이 확인된 경우 가이드라인에 따른 보조 치료를 계획해야 할 것이며, 그 중 수술적 재절제는 적응이 되는 경우에 있어

서는 종양학적 안전성을 확보함과 동시에 불필요한 항암화학/방사선치료를 피할 수 있는 유용한 치료라 생각된다. 향후 이에 대

한 임상적 근거를 명확히 하기 위한 대규모 전향적 임상연구가 필요할 것으로 사료된다. 
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오 동 렬

성균관대학교 의과대학 방사선종양학과교실

구강의 편평상피세포암에서 수술적 완전 절제는 국소제어율 및 치료 성적에 매우 중요한 인자이다. 절제연 양성(잉크 절제연 

양성 혹은 1 mm 이하) 이나 절제연이 가까운 경우(5 mm 혹은 3 mm 이하)에는 재발의 위험 인자로 일반적으로 추가적인 치료로 

추가 절제 혹은 보조적 방사선치료를 권고한다. 조기 구강암에서는 절제연이 양성이나 가까운 경우 추가 절제를 통해 절제연 음

성을 얻을 수 있는 경우도 있으나, 병변의 위치에 따라서는 혹은 진행성 구강암에서는 절제연 음성을 위해 재수술을 시행하는 것

은 실제 임상에서 어려운 일이다. 때문에 보조적 방사선치료 혹은 동시항암방사선치료이 일반적으로 권고되지만, 조기 구강암에

서는 절제연이 양성이거나 가까운 경우 보조적 방사선치료의 효과를 입증하는 무작위 임상연구 결과는 없다. 특히 절제연이 가까

운 경우에는 환자의 나이, 전신수행도, 동반질환, 절제연 외 병리학적 소견들을 고려해서 ‘적극적 추적관찰’을 시행할 수도 있다.  

결국 위의 임상 상황에서 추가 절제 혹은 보조적 방사선치료 혹은 적극적 추적관찰 중에 적절한 선택을 위해 임상 의사는 고민하

게 된다. 

본 강의에서는 절제연 양성이나 절제연이 가까운 경우에서 추가 절제 혹은 보조적 방사선치료 혹은 적극적 추적관찰을 시행했

던 연구 결과들을 살펴 보고, 무작위 연구가 없는 한계에도 불구하고, 더 나은 선택을 할 수 있는 여러 인자들이 무엇인지에 관해 

논의하고자 한다.  
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서  론

두경부암은 여전히 매년 450,000 이상이 새로 진단되고 있으며 따라서 전 세계의 공중 보건 문제로 중요하게 생각되고 있다.1 

두경부암 환자에서 경부 림프절 전이는 전체 생존률 감소와 크게 연관되어 있다.2 구강암 환자는 두경부암으로 진단되는 환자 중 

많은 부분을 차지하고 있으며 이 환자들에 대한 효과적인 경부 림프절의 치료는 질병 특이 생존율, 그리고 전체 생존율을 향상시

키는데 중요하다.3,4

수 십년동안 경부 림프절 절제술과 방사선 조사 요법은 구강암 환자의 경부 림프절 전이를 치료하는데에 있어 중심적인 역할을 

했다. 본 연제에서는 구강암 환자의 경부 림프절 전이를 치료하는 적절한 처치에 대해 최근 미국 암학회에서 보고한 구강암 환자

의 경부 치료 지침에 대한 내용을 바탕으로 하여 살펴보고자 한다. 

Neck Dissection

1. Ipsilateral therapeutic neck dissection for a clinically node-positive (cN+) neck
1) Recommendation

임상적으로 동측 림프절 전이가 확인된 환자의 경우 동측의 경부 림프절 절제술을 시행하여야 하며 림프절 절제술은 level Ia, 

Ib, IIa, IIb, III, IV를 포함하여 시행하여야 한다. 또한 림프절 절제술의 질 역시 중요하며 적절한 림프절 절제술은 적어도 18개 이상

의 림프절을 포함해야 하는 것으로 권장되고 있다. 여러 level에서 경부 전이가 확인된 경우에는 경부 림프절 절제술 시 Level V도 

포함하여 시행하여야 한다.5 

동측 림프절 전이가 임상적으로 확인된 환자에게서 동측 림프절 절제술은 림프절 전이가 확인된 모든 level에서 시행되어져야 

한다.6,7 임상적으로 확인된 림프절은 1 cm 이상으로 만져지거나 영상 검사에서 1 cm 이상 혹은 중심부 괴사를 동반한 경우, FDG 

uptake가 상승된 경우를 얘기한다. 후향적 연구에서 보면 임상적으로 림프절 전이가 확인된 환자에서 level IV에 림프절까지 전이

가 있는 경우는 드물지 않으므로 level IV에 대한 림프절 절제술은 시행되어야 한다.8,9 두경부 암에서 림프절 전이여부에 관계없

이 경부 절제술 시 림프절 수율이 18개 이상 되어야 생존율에 도움이 된다고 보고되었다.10,11 이를 위해 경부 절제술 후 검체는 두

경부암 진단에 숙련된 병리과 의사에 의해 우선적으로 맡겨지는 것이 권장된다.  Level V에 대한 경부 절제술은 부신경 손상에 대

한 위험성 때문에 구강암 환자의 경부 절제술 시 일상적으로 행하여 지지는 않지만 여러 level에서 경부 전이가 확인된 경우 경부 

절제술 시 level V도 포함하여 시행하여야 한다. 
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2. Contralateral neck dissection for a clinically node-positive neck
1) Recommendation

반대측 경부에 임상적으로 확인된 림프절 전이가 있는 환자의 경우 반대측 경부 림프절 절제술을 시행하여야 한다. 또한 구강

설이나 구강저의 T3/T4 악성 종양의 경우 반대측에 림프절 전이가 없는 경우에도 반대측 림프절 절제술을 시행해야 한다.5 

위에서 언급했듯 림프절 전이가 확인된 모든 level의 림프절에 대한 절제술이 필요하며 반대측에 림프절 전이가 있는 경우에도 

해당 level에 대한 림프절 절제술이 시행되어야 한다. 다음의 경우에는 동측의 림프절 절제술뿐만 아니라 치료 계획에 반대측 임

의 림프절 절제술을 시행하는 것을 고려해야 한다. 원발 종양이 큰 T3/T4 환자의 경우 반대측에 림프절 전이가 많은 경우에 발견

됨으로 반대측 림프절 절제술을 포함하는 것이 권장된다. 또한 종양이 정중선을 넘은 경우에도, 특히 동측에 림프절 전이가 동반

되어 있을 때 반대측 림프절 절제술을 시행하는 것을 고려하여야 한다.12 구강암에서 종양의 두께(tumor thickness)가 증가할수록 

반대측 경부 림프절 치료에 실패하는 경우가 많은 것으로 보고되고 있어 종양의 두께가 두꺼운 경우에는 반대측 림프절 절제술을 

시행하는 것을 역시 고려해야 한다.13 마지막으로 구강저가 원발 종양인 경우 림프 배액을 고려하여 반대측 림프절 절제술을 고려

하여야 한다. 

Radiotherapy

3. Adjuvant radiotherapy or chemoradiotherapy
1) Recommendation

원발 부위 종양이 T3/T4가 아닌 경우, 신경 주위 침범(perineural invasion), 림프혈관 침범(lymphovascular space invasion)이 보

이지 않는 환자에서 병리학적으로 림프절 전이가 없거나(pN0), 림프절의 피막 외 침범이 없는 전이가 한 개 확인된 경우(pN1)는 

수술 후 방사선 치료는 일반적으로는 추천되지 않는다.5 

2) Recommendation

림프절 전이가 한 개 확인된 환자의 경우(pN1)에서 적절한 경부절제술(high-quality neck dissection)이 시행되지 않는 경우에는 

수술 후 방사선 치료를 하는 것이 권장된다.10 

수술 후 방사선 치료를 결정하는데 가장 크게 고려해야 할 요소는 절제된 종양과 림프절의 병리학적 소견이다. 구강암에서 수

술 후 방사선 치료에 대한 Randomized control study는 한 연구에서만 보고되었고, 이 연구에서는 결과적으로 수술 후 방사선 치

료는 국소 재발을 줄이는 데에는 효과적이었으나 림프절 재발을 줄이는 데에는 큰 역할이 없는 것으로 보고되었다. 즉 경부 재발

에 대한 수술 후 방사선 치료의 효과는 후향적 연구에 기반하고 있으며 수술 후 병리학적 소견에서 전이된 림프절이 확인되지 않

은 구강암 환자의 경우 일반적으로 수술만으로 좋은 치료 결과를 보이며 원발부위 종양에 수술 후 방사선 치료를 받아야 하는 위

험 요소가 없다면 수술적 치료 후 경과 관찰 시 경부 재발률은 10% 미만으로 보고하고 있다.14-16 

pN1 구강암 환자에서 수술 후 경과 관찰 시 재발에 대한 위험성에 대한 보고는 보다 다양하다. 많은 후향적 연구 보고에서 경부 

림프절에서의 재발은 수술 후 방사선 치료 없이 경과 관찰하는 경우에도 10% 미만으로 충분히 낮은 것으로 보고하고 있다.15 반

대로 다른 연구자들은 경부 재발률이 매우 높아 pN1 환자의 경우에도 수술 후 방사선 치료를 하는 것을 권고하고 있다.17 보고된 

문헌들을 주의 깊게 살펴보면 신경 주위 침범, 림프혈관 침범, 림프절 피막외 침범 소견을 보인 환자들에게서는 수술 후 방사선 치

료의 이점에 대해 잘 설명하고 있다. N1 병기 또한 현미경적인 세포 확인에서부터 3 cm 미만까지 다양하게 보고되고 있는 것 역
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시 치료 결정에 혼란을 주는 요소이다. pN1 구강암으로 진단받은 환자에서 병리학적 소견상 고위험군으로 분류할 소견을 보이지 

않는 환자에게서 림프절로의 재발은 낮은 것으로 보고되고 있지만 몇몇 두경부암 치료진들은 이들 pN1 환자에게서도 수술 후 추

가적인 방사선 치료를 시행할 것을 권고하고 있다. 따라서 적절한 경부 림프절 절제술(high-quality neck dissection)이 시행되지 않

은 환자에게서는 수술 후 방사선 치료를 시행하는 것이 권고되며 적절한 수술적 치료가 행해진 pN1 환자들에 대해서는 향후 전

향적 임상 시험을 통해 결론을 얻기로 하였다. 

3) Recommendation

다발성 경부 림프절 전이(pN2 or pN3)가 있는 구강암 환자에서는 수술 후 방사선치료가 시행되어져야 한다.5 

4) Recommendation

피막외 전이가 발견된 구강암 환자에게는 수술 후 항암방사선 치료를 시행하여야 한다.5 

N2 또는 N3 병기의 구강암 환자의 경우 수술 후 방사선 치료 여부와 관계없이 높은 확률로 원발 부위나 경부 림프절에 재발을 

하는 것으로 알려져 있다.15 체계적 문헌 고찰을 통한 분석 문헌에서는 총 3개의 문헌에서 림프절 전이가 있는 환자에서 수술적 치

료만으로 치료가 종료 되었을 경우 20% 이상 높은 확률로 재발하는 것으로 보고하였다.18 후향적 연구에서는 수술 후 방사선 치

료의 상대적인 이점에 대해 보다 다양한 결과로 보고하였으며 재발 위험성이 높은 환자에게서 수술 후 방사선 치료는 재발이나 

생존율 향상에 도움이 되는 것으로 보고하였다.19 림프절 전이 병기와 관계없이 림프절의 피막외 침범이 관찰되는 경우에는 일반

Fig. 1. Treatment algorithm for management of the neck in patients with oral cavity squamous cell carcinoma of head and neck.5
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적으로 림프절 재발의 위험성이 높아짐으로 수술 후 방사선 치료의 적응증이 된다.20 RTOG 9501과 EORTC 22931, 이 두개의 

landmark 연구는 연구에 포함된 환자 군의 차이는 다소 있지만 두개의 연구 모두 림프절 피막외 침범이 있는 환자의 결과를 포함

하고 있으며 발표된 EORTC 연구에서 cisplatin 주입이 국소재발과 질병의 진행, 생존율에 좋은 영향을 주는 것으로 보고하였다.21 

반면 RTOG 9501 연구에서는 cisplatin 주입이 국소 재발과 질병 진행에는 영향을 주었으나 생존율에는 영향이 없는 것으로 보고

되었다.22 두 연구를 종합해 보면 절제연 양성이나 림프절 피막외 침범이 있는 고 위험군 환자에게서는 수술 후 항암방사선 치료

를 하는 것이 국소 재발과 질병 악화를 줄일 수 있다는 결과를 확인할 수 있다.   

위에서 언급한 구강암 환자에서 경부 림프절 치료에 대한 정리는 Fig. 1에서 확인할 수 있다. 
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Salvage surgery for recurrence

안 순 현

서울대학교 의과대학 이비인후과학교실

Outcome after Salvage Operation

• Retrospective review of 159 patients 
with recurrent OSCC

Salvage Surgery in Head and Neck Cancer

Preoperative prognostic factor
• Local vs. Locoregional failure
• Larynx vs. non-larynx
• Stage I/II vs stage III/IV

Oral cancer round table discussion
Salvage Surgery for Recurrence

Soon-Hyun Ahn

Outcome after Salvage Operation



 48

Oral cavity and Oropharyngeal cancer update

17th Head and Neck Workshop

Outcome after Salvage Operation

Estimating Survival after Salvage in Oral Cancer

• 59 recurrent OCSSC

Outcome after Salvage Operation

Outcome after Salvage Operation

Free – 13
Close – 3
Involved - 13

Stage I,II,III – 8
Stage IV - 21

Estimating Survival after Salvage in Oral Cancer

• 59 recurrent OCSSC

Summary

• Salvage surgery is the only potential curative treatment option in 
recurrent OSCC

• Bad prognostic factor preoperatively
– Old age ≥ 62 years?
– T3 or 4
– Nodal recurrence
– Initial treatment including RT/CCRT
– Short interval to recurrence

• Bad prognostic factor postoperatively
– Involved margin
– Extracapsular spread
– Lymph node ratio, grade of primary tumor
– Flap reconstruction?

• Decision – extent of disease vs possibility of clear surgical margin
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What’s new in oral cancer reconstruction: 
Dentist’s view

안 재 명

삼성서울병원 구강악안면외과

Innovation in Dentistry
3D

Contents

• Innovation in Dentistry
– 3D, AI, VR, AR

• Considerations For Dental implants
– Occlusion based Reconstruction

• TMJ Reconstruction with prosthesis

• Cases
– Mx. & implants / Mn. & implants / TMJ. with HFM pt.

– Automatic fibula cutting guide

What’s new in oral cancer reconstruction: 

Dentist’s view

Jaemyung Ahn, DDS, PhD, FIBCSOMS

Department  of  Oral and Maxillofacial Surgery,

Samsung Medical Center

Innovation in Dentistry
3D

3D printing
(SLA)
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Innovation in Dentistry
AI

Innovation in Dentistry
AR

Innovation in Dentistry
AR

Innovation in Dentistry
VR

Innovation in Dentistry
AR

Ideal reconstruction

• Safe
• Effective
• Aesthetically appealing
• Accurate
• Timely
• Cost effective
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Considerations For Dental implants
Occlusion based Reconstruction

Bone

Occlusion
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Case - Mx.

• 박OO, F/14, 2011년
• Bx. Result: odontogenic myxoma
• Brief Hx.

– 2011.10.6 Hemi-maxillectomy(Lt.)
– 2016.12.30 Fibula bone graft
– 2017.8.22 Implant installation (#24,25,26,27)
– 2018.6.8 Final delivery of prosthesis
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2016 FFF 준비

2016.7 2017.7

2017.8 2018.8

• 안OO F/67

• Brief Hx. :  
# Rt.tongue Ca / SCC

s/p 외부 CCRT chemo #4 + RT 40Fx's
OP 2009.11.24 partial glossectomy c marginal mandibular bone          

reconstruction with FFF (타원) 
# radionecrosis

s/p 외부 OP 2010.11.29 ALTFF on radionecrosis of Rt.mandible
OP 2010.12.13 LD FF with titanium (타원) 

본원 ENT OP 2017.01.19 2년2개월27일 mandible reconstruction c FFF

Case - Mn.
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2017.1

FFF 준비

2016.12
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2018.1

2018.7

2019.5
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TMJ Reconstruction with prosthesis

Case Cong OO M/25
Hemifacial microsomia

Initial (2017.8)

2019.5

Problem lists

• Facial asymmetry to Lt. 
– Nasal tip deviation : Yes
– Upper incisor midline deviation to Rt. 3mm
– Lower incisor midline deviation to Rt. 5mm
– Menton deviation to Rt. 9mm

• Maxillary Canting: Yes, Rt. up(11mm)
• No exist of Rt. Condyle and Glenoid fossa of 

mandible
• Asymmetric maxillary dental arch form
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Operation Plan 

• Le Fort I osteotomy
– Canting correction (Iliac B/G on Rt. Side)

– Ant. Yawing to Lt. 4mm at C

• Sagittal split ramus osteotomy
– Lt.: 7mm setback, 2.5mm up at #6

• Total TMJ reconstruction with prosthesis on Rt.

• Contouring on body and condyle of mandible Lt.

• Genioplasty – advance 5mm, down 2mm

#16 #13 c #23 #26

5mm down mm down on mm up 7mm up

Automatic fibula cutting guide
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3D Surgical Planning (Automatic)

53 Courtesy by KIST KYJ, KUDH LJW

Modeling of Surgical Cutting Guide

55 Courtesy by KIST KYJ, KUDH LJW

Thank you for your kind attention!

jaemyung.ahn@samsung.com

Modeling of Surgical Cutting Guide
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3D Printing Results

56 Courtesy by KIST KYJ, KUDH LJW


